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IZVLEČEK 
Uvod: Kronična nestabilnost skočnega sklepa je posledica več zaporednih zvinov skočnega 
sklepa in se kaže kot mehanska in/ali funkcionalna nestabilnost. Simptomi, ki so značilni za 
kronično nestabilnost se pokažejo pri kar 70 % aktivne populacije, ki je vsaj enkrat utrpela 
zvin. Poškodbe sklepa vplivajo na sklepno gibljivost, občutek za zaznavanje položaja in 
gibanja sklepa, povzročajo bolečino in zmanjšano funkcijo, ob nepravilni ali odsotni 
intervenciji pa lahko povzročijo degenerativne spremembe sklepa. Namen: Preko pregleda 
literature predstaviti učinkovitost različnih manualnih tehnik sklepne mobilizacije pri 
konservativnem zdravljenju pacientov s kronično nestabilnostjo skočnega sklepa. Metode 
dela: Literatura je bila pregledana v elektronskih podatkovnih zbirkah MEDLINE, 
MEDLINE in Process, Embase, AMED, PsycINFO, CLINAHL, PEDro, PUBmed, 
ScienceDirect, Elsevier, Sportdiscus in Cochrane Library ter izbrana po opisanih 
vključitvenih in izključitvenih kriterijih. Končno je bilo v analizo vključenih šest člankov. 
Rezultati: V vključenih raziskavah so primerjali učinke sklepne mobilizacije po 
Maitlandovem in Muliiganovem konceptu s skupino brez intervencije, ali pa so primerjali 
sklepno mobilizacijo z ali brez obremenitve. V raziskavah so sodelovali preiskovanci, z 
ponavljajočimi zvini in kronično nestabilnostjo skočnega sklepa. Učinke sklepne 
mobilizacije so ocenjevali z meritvami sklepne gibljivosti, dinamičnega in statičnega 
ravnotežja, bolečine in samo-opisane nestabilnosti. Razprava in zaključek: Pregled 
analiziranih člankov je pokazal, da manualne tehnike po Maitlandovem in Mulliganovem 
konceptu vplivajo na takojšnje, kratkoročno in dolgoročno izboljšanje pasivnega in 
aktivnega obsega giba dorzalne fleksije, izboljšanje statičnega ravnotežja in zmanjšanje 
pogostosti samo-opisane nestabilnosti. Izboljšanja ne moremo potrditi pri dinamičnem 
ravnotežju, bolečini in vzdražnosti avtonomnega in somatskega živčevja. Po pregledanih 
člankih se je sklepna mobilizacija z obremenitvijo po Mulliganovem konceptu izkazala za 
najbolj učinkovit pristop. 
 
Ključne besede: Skočni sklep, zvini, kronična nestabilnost skočnega sklepa, manualna 
terapija, sklepna mobilizacija. 
  
   
 
   
 
  
   
 
   
 
ABSTRACT 
Introduction: Recurrent sprains can cause chronic ankle instability that lead in to 
mechanical and/or functional instability. Symptoms typical for chronic ankle instability 
occur in 70% of the active population, who had their ankle sprained at least once. Injury 
affects range of motion, motion and position sence of the joint, causes pain and dysfunction, 
and if not treated correctly joint degenerating. Purpose: To overview and compare the 
effectiveness of different joint mobilization techniques when threating patients with chronic 
ankle instability. Methods: Search for studies was performed in databases MEDLINE, 
MEDLINE in Process, Embase, AMED, PsycINFO, CLINAHL, PEDro, PUBmed, 
ScienceDirect, Elsevier, Sportdiscus and Cochrane Library. Finally, six studies were 
included which met the inclusion and exclusion criteria. Results: Overviewed studies 
compared effectiveness of joint mobilization techniques described by Maitland and Mulligan 
with no intervention, some also compared weight bearing and non-weight beating joint 
mobilization techniques. Participants included in the studies all suffered from chronic ankle 
instability or recurrent sprains. Effectiveness of joint mobilization was measured with 
changes in range of motion, dynamic and static balance, pain and self-reported instability. 
Discussion and conclusion: Literature overview shows that manual techniques of joint 
mobilization as described by Maitland and Mulligan have immediate, short term and long 
term benefits on passive and active range of motion of dorsiflexion, static balance and self-
reported instability. It is not possible to confirm benefits on dynamic balance, pain, 
autonomous and somatic nervous system. Overview shows that Mulligan weight bearing 
joint mobilization gives best results. 
 
Keywords: Ankle joint, ankle sprains, chronic ahkle instability, manual therapy, joint 
mobilisation 
  
   
 
   
 
  
   
 
   
 
KAZALO VSEBINE 
1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
1.1 Teoretična izhodišča ............................................................................................... 2 
2 NAMEN ........................................................................................................................ 9 
3 METODE DELA ......................................................................................................... 10 
4 REZULTATI ............................................................................................................... 11 
5 RAZPRAVA ................................................................................................................ 15 
6 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 20 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI ....................................................... 21 
8 PRILOGE .................................................................................................................... 29 
 
  
   
 
   
 
  
   
 
   
 
KAZALO SLIK 
Slika 1: Medialna stran sklepa (Gray, 2010: 256) ................................................................ 3 
Slika 2: Lateralna stran sklepa (Gray, 2010: 257). .............................................................. 4 
  
   
 
   
 
   
   
 
   
 
KAZALO TABEL 
Tabela 1:Prikaz statistično značilnih in statistično neznačilnih sprememb pregledanih študij 
za primerjavo obeh konceptov. ............................................................................................ 14 
  
   
 
   
 
  
   
 
   
 
SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
CAIT angl. Cumberland Ankle Instability Tool – Vprašalnik o nestabilnosti 
gležnja Cumberland 
DF Dorzalna fleksija 
DR Dinamično ravnotežje 
FAAM angl. The Foot and Ankle Ability Measure – Merilo zmožnosti stopala 
in gležnja 
FADI angl. The Foot and Ankle Disability Index – Indeks zmanjšane 
zmožnosti stopala in gležnja 
HR Hoffmanov refleks 
KNSS Kronična nestabilnost skočnega sklepa 
KS Kontrolna skupina 
OAG Obseg aktivne gibljivosti 
OG DF Obseg gibljivosti dorzalne fleksije 
OPG Obseg pasivne gibljivosti 
PS Poskusna skupina 
PRS Primerjalna skupina 
SR Statično ravnotežje 
TKMS Transkranialna magnetna stimulacija 
ZSS Zgornji skočni sklep 
  
   
 
   
 
 




Izraz manualna terapija izhaja iz latinščine in grščine in v dobesednem prevodu pomeni 
zdravljenje z rokami. Skozi zgodovino so temelje sklepne mobilizacije postavili kiropraktiki 
in osteopati, v 20. stoletju pa so jo v fizioterapevtsko prakso vpeljali angleški zdravniki 
(Hlebš et al., 2017). S pojavom z dokazi podprte prakse se je v začetku 21. stoletja povečalo 
število randomiziranih kontroliranih raziskav, ki proučujejo sklepno mobilizacijo po 
različnih konceptih, ki so se oblikovali v prejšnjem stoletju. Po kliničnih smernicah 
Mednarodne klasifikacije funkcioniranja, zmanjšanih zmožnosti in zdravja ter Sekcije za 
ortopedijo Ameriškega združenja za fizioterapijo je uporaba manualne terapije priporočena 
tako v akutni kot tudi kronični fazi rehabilitacije (Martin et al., 2013). 
S problematiko ponavljajočih se zvinov in kronično nestabilnostjo skočnega sklepa (KNSS), 
ki je posledica kar 70% akutnih poškodb gležnja (Yeung et al., 1994), ter negativnimi 
posledicami, ki so značilne za KNSS, se je ukvarjalo že veliko avtorjev, ki so preučevali 
predvsem učinkovitost sklepne mobilizacije, manipulacije in mobilizacije z gibanjem. 
Avtorji so v svoji raziskavah učinke tehnik sklepne mobilizacije ugotavljali s pomočjo 
sprememb jakosti bolečine, obsega gibljivosti dorzalne fleksije (DF) in funkcije, mnenja o 
učinkovitosti sklepne mobilizacije pa so ostala različna (Loudon et al., 2014). Avtorji vseh 
obstoječih pregledov literature so v svoje delo vključili nekaj raziskav, v katerih so avtorji 
poleg manualne terapije uporabili tudi druge vrste intervencije in niso obravnavali manualne 
tehnike kot samostojno terapijo ali pa so natančneje obravnavali akutni zvin gležnja tudi v 
primeru, če se je ta pojavil pri pacientih s KNSS (Bleakley et al., 2008; Hoch, McKeon, 
2010; Terada et al., 2013; Loudon et al., 2014; van der Wees et al., 2006).  
Sekcije za ortopedijo Ameriškega združenja za fizioterapijo v kliničnih smernicah 
opozarjajo na razlikovanje KNSS od drugih patologij, predvsem od osteohondralnih lezij 
skočnice, patologij kit peronealnih mišic, prisotnost dodatnih sezamoidnih koščic, 
zraščenosti kosti tarsuma, sindroma sinusa tarsi, anterolateralnega utesnitvenega sindroma 
gležnja ipd., (Martin et al., 2013). Za potrditev diagnoze se s strani Sekcije za ortopedijo 
Ameriškega združenja za fizioterapijo priporoča uporaba Vprašalnika o nestabilnosti gležnja 
Cumberland (angl. Cumberland Ankle Instability Tool – CAIT) (Hiller et al., 2006). 
   
 
2 
1.1 Teoretična izhodišča 
Avtorji so poročali o pozitivnih učinkih mobilizacijskih postopkov, kot so izboljšanje obsega 
gibljivosti (cit. Po Glasgow et al., 2010; Threlkeld, 1992), zmanjšanje bolečine (Malisza et 
al., 2003), spodbuditev sinteze in pravilnega oblikovanja kolagenskih vlaken v procesu 
celjenja (cit. po Getgood et al., 2009; Threlkeld, 1992) in ponovnem vračanju funkcije za 
vključevanje v vsakodnevne aktivnosti (Green et al., 2001). 
Po poškodbi sklepa se v mehkem tkivu pojavljajo adhezije, ki so neurejeno križana in 
skrajšana kolagenska vlakna. Da lahko zagotovimo pravilno formacijo in organizacijo 
kolagenskih vlaken mehkega tkiva, ki se je poškodovalo, je potrebno obnoviti sklepno 
gibljivost pred poškodbo (Glasgow et al., 2010). Tako Threlkeld (1992), kot tudi Glasgow 
in sodelavci (2010) poročajo, da se lahko s sklepno mobilizacijo doseže povrnitev obsega 
gibljivosti z obnovitvijo elastičnih značilnosti poškodovanega vezivnega tkiva in zmanjšanje 
adhezij. Mobilizacijski postopki lahko optimizirajo zdravljenje, saj spodbujajo rast in 
reorganizacijo kolagenskih vlaken (Threlkeld, 1992). Vezivno tkivo se na mobilizacijo 
odzove s sintezo kolagenskih vlaken v smeri obremenitve, ki jo dovajamo z mobilizacijskim 
postopkom, kar lahko poveča njegovo natezno trdnost (Galloway et al. 2013). Raziskave, 
katerih ugotovitve še niso bile vključene v klinično prakso, kažejo, da mehanična 
obremenitev stimulira metabolizem in poveča gibanje sinovijalne tekočine, kar izboljša 
prehranjenost celotnega sklepnega hrustanca, vendar le, če je ohranjen celoten obseg sklepne 
gibljivosti (Getgood et al. 2009; Nordin, Frankel, 2012). 
Sklepna mobilizacija ima lahko učinek na zmanjšanje bolečine (McLean et al., 2002; Sluka, 
Wright, 2001), vendar mehanizmi delovanja še niso povsem jasni. Prve teorije se opirajo na 
teorijo vrat, ki sta jo postavila Melzack in Wall (1965), dopolnil pa jo je Newton (1982), po 
kateri inhibicijo nociceptivnega priliva na ravni hrbtenjače povzročimo z draženjem 
vzporedne živčne poti in sicer debelih mieliniziranih aferentnih vlaken. Kasnejše teorije 
predvidevajo, da ima mobilizacija tudi lokalen učinek na sklep in ugodno vpliva na 
prisotnost vnetnih mediatorjev (Sambajon et al., 2003). Avtorji navajajo, da je zmanjšanje 
bolečine najverjetneje posledica interakcije nevrofizioloških odgovorov, tako perifernega, 
kot tudi centralnega živčnega sistema na ravni hrbtenjače in višjih možganskih centrov, manj 
verjetno pa le posledica enega odgovora (Bialosky et al., 2009; Schmid et al., 2008). 
   
 
3 
V zgornjem skočnem sklepu (ZSS) - articulatio talocruralis – artikulirajo distalna dela 
golenice in mečnice, ki oblikujeta klešče konkavne oblike ter valjček skočnice, trochlea tali. 
Zgornji skočni sklep je enoosni sinovialni sklep, anatomsko je sestavljen, mehansko pa 
tečajast. Zgornji svod, tj. klešče, sestavljajo facies articularis inferior tibiae od zgoraj ter 
facies articularis malleoli tibiae in facies articularis malleoli fibulae s strani. Konveksno 
sklepno površino tvori valjček skočnice, facies superior trochleae tali zgoraj ter facies 
malleolaris medialis in facies malleolaris lateralis s strani (Hlebš, 2014). Medialni del 
sklepa podpira medialni kolateralni ligament, pogosteje imenovan tudi deltoidni ligament, 
ki je po Norkus in Floyd-u (2001) razdeljen na tri dele: globoki del, sestavljan iz pars 
tibiotalaris anterior in pars tibiotalaris posterior, ter dveh povrhnjih, pars tibiocalcanea in 
pars tibionavicularis (Slika 1). Lateralni del sklepa podpirajo trije ligamenti, lig. talofibulare 
anterius, lig. talofibulare posterius in lig.calcaneofibulare (Slika 2) (cit. po Kisner, Colbly, 
2007). 
.  
Slika 1: Medialna stran sklepa (Gray, 2010: 256) 
 





Slika 2: Lateralna stran sklepa (Gray, 2010: 257). 
 
Os gibanja sklepa je prečna in poteka skozi spodnji rob površine facies malleolaris lateralis 
tali, na medialni strani pa izstopi pod facies malleolaris medialis tali. Gibi sklepa potekajo 
v sagitalni ravnini v smeri plantarne in DF. Pri DF sprednji širši del valjčka skočnice gleženj 
razmakne za 2-3 mm. Zaradi vijačne oblike valjčka skočnice, čistih gibov plantarne fleksije 
ni, saj je v fizioloških razmerah vedno povezana s supinacijsko komponento, kar pripomore 
k večji stabilnosti zgornjega skočnega sklepa (Hlebš, 2014).  
Sklep je zaradi oblike skočnice, ki je spredaj širši kot zadaj, najstabilnejši v položaju skrajne 
DF. Osteokinematično gibanje v smeri DF povzroči artrokinematično gibanje skočnice v 
nasprotni smeri. Med gibom skočnica drsi dorzalno in v zunanjo rotacijo, na koncu pa se 
zagozdi in dovoli minimalno gibanje v smeri inverzije in everzije (Denegar et al., 2002). 
Propriocepcija telesu poroča o položaju in gibanju telesa (Riemann, Lephart, 2002). Za 
percepcijo gibanja je potrebna integracija informacij, ki v centralni živčni sistem pridejo po 
aferentnih vlaknih mehanoreceptorjev, vestibularnega in vidnega sistema, in sprožijo 
generiranje gibanja (Lephart et al., 1997). Integracija se zgodi na treh ravneh živčevja, na 
ravni hrbtenjače, možganskega debla in višjih možganskih centrov (Yamashita et al., 2006). 
Ti impulzi skupaj s centralnim živčnim sistemom sodelujejo pri zavestnem občutku za 
gibanje in položaju sklepa, za nezavedno stabilizacijo sklepa pa poskrbi zaščitna reakcija, ki 
jo modulira spinalni refleks (Lephart et al., 1997; Yamashita et al., 2006). Integracija 
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signalov iz perifernega in centralnega živčnega sistema je nujna za normalno funkcioniranje 
v vsakdanjem življenju (Strimpakos, 2011).  
Lephart et al. (1997) propriocepcijo razdelijo na dve komponenti: 
 občutek za položaj sklepa (kinestezija), 
 občutek za gibanje sklepa. 
Receptorji, ki skrbijo za nemoteno delovanje propriocepcije in zagotavljajo konstanten 
prenos informacij o položaju sklepa, so mehanoreceptorji v sklepnem, kožnem 
ligamentarnem in mišičnem tkivu (Lephart et al., 1997; Riemann, Lephart, 2002). 
Mehanoreceptorji, ki zagotavljajo prenos informacij o položaju sklepa v centralni živčni 
sistem, so mišično vreteno, sklepni receptorji, kožni receptorji in Golgijev tetivni organ 
(GTO). Sklepna ovojnica vsebuje različne vrste sklepnih receptorjev, ki jih ločimo na 
receptorje s hitro adaptacijo in s počasno adaptacijo (Strimpakos, 2011). Mehanoreceptorji 
s hitro adaptacijo, t.i. Pacinijevi končiči, prenašajo informacijo o gibanju sklepa, njegovem 
pospeševanju in upočasnjevanju. Zaznajo torej hitre spremembe ali deformacije 
mehanoreceptorjev (Lephart et al., 1997), medtem ko mehanoreceptorji s počasno adaptacijo 
prenašajo informacije o položaju sklepa (Lephart et al., 1998). Med mehanoreceptorje s 
počasno adaptacijo spadajo sekundarni končiči mišičnega vretena, Golgijev tetivni organ in 
Ruffinijevi končiči (Gilman, 2002). Proste živčne končiče v sklepu stimulirajo le končni 
obsegi gibljivosti (Gilman, 2002) in ne prispevajo pomembno k občutku o položaju ali 
gibanju sklepa (Strimpakos, 2011). 
Mišice, kite in kitno mišični prehod vsebujejo dva tipa receptorjev: mišična vretena in 
Golgijeve tetivne organe (Grigg, 1994), ki skupaj z informacijami iz sklepnih receptorjev 
oblikujejo občutek za položaj sklepa (Lephart et al., 1998). Mišična vretena zaznajo 
raztezanje, ki ga povzroči gibanje in ohranjajo primerno napetost mišic preko 
monosinaptičnega refleksa na razteg, Golgijev tetivni organ pa se odzove na razteg tetiv, na 
katere vpliva sila mišic (Yamashita et al., 2006). Senzorično živčevje najdemo tudi v koži, 
ki pa le minimalno prispeva k propriocepciji sklepa (Lephart et al., 1998). 
Raziskovalci so zaradi gostote mehanoreceptorjev najprej menili, da so glavni vir aferentne 
informacije o položaju sklepa v ZSS receptorji ligamentov in sklepne ovojnice (Freeman, 
1965). Gross (1987) je postavil hipotezo, da je za občutek za položaj sklepa potrebna 
kompleksna integracija med aferentnimi in eferentnimi informacijami iz antagonističnih in 
agonističnih mišic v centralnem živčnem sistemu, ne le enosmerna komunikacija mišičnega 
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vretena. Kasnejše raziskave so pokazale, da k občutku za položaj sklepa največ prispevajo 
mišična vretena (Gilman, 2002). Vloga mehanoreceptorjev je lahko odvisna od lokacije in 
funkcije posameznega sklepa. South in George (2007) sta poročala, da tako 
mehanoreceptorji kot mišično vreteno lahko pomagajo nadomestiti omejeno funkcijo drug 
drugega. Konradson in sodelavci (1996) so dokazali, da je tudi pri uporabi anestezije, ki 
blokira aferentno povratno zanko, percepcija prisotna. Predvideva se, da je povezava 
ohranjena preko neprizadetih mišičnih mehanoreceptorjev (Konradsen et al., 1996). To kaže, 
da se za občutek položaja sklepa ne zanašamo le na povratno informacijo iz enega vira, 
ampak na sinhrono sodelovanje mišičnih vreten, mehanoreceptorjev sklepne ovojnice in 
ligamentov (Hertel, 2000). Novejše raziskave so pokazale, da je vloga centralnega živčnega 
sistema mnogo pomembnejša od prej predvidevanega v raziskavah (Riemann, Lephart, 
2002). Freeman (1965) je bil prvi, ki je domneval, da poškodba mehanoreceptorjev skočnega 
sklepa lahko zmanjša propriocepcijo. Predpostavljal je, da je natezna trdnost receptorjev 
manjša od natezne trdnosti vezivnega tkiva, v katerem se nahajajo in se zato pri zvinu po 
navadi ne poškodujejo le ligamenti in mišice, ampak tudi senzorična vlakna znotraj sklepne 
ovojnice (Freeman, 1965). Okvara artrokinematike skočnega sklepa lahko vpliva na nadzor 
gibanja sklepa zaradi motenih povratnih informacij, ki prihajajo iz mehanoreceptorjev v 
poškodovanem tkivu (Hubbard et al., 2006). 
V kolikor telo ne zmore kompenzirati motenj v propriocepciji, se pojavi nestabilnost 
(Hubbard et al., 2005), kar poveča možnost za ponoven zvin (Konradsen et al., 1998). 
Predpostavlja se, da lahko k nestabilnosti pripomorejo tudi šibke peronealne mišice, zaradi 
zmanjšanega refleksnega časa, vendar je znano, da so refleksni časi mišic prepočasni, da bi 
lahko stabilizirali sklep med gibanjem (Delahunt, 2007). 
ZSS je zaradi svojih anatomskih značilnosti stabilnejši od drugih sklepov, kot sta kolenski 
in ramenski sklep (Norkus, Floyd, 2001). Nezmožnost sklepa, da pravilno absorbira in 
nadzira sile med dinamičnimi in funkcijskimi aktivnostmi, lahko pripelje do različnih 
poškodb, kot so medialni in lateralni zvin, poškodba sindezmoze, poškodba spodnjega 
skočnega sklepa in stopalnic, zlomi pete metatarzale, stresni zlom mečnice, petnice in 
navikularne kosti (Saluta, Nunley, 2006). Epidemiološke raziskave so pokazale, da se večina 
zvinov zgodi med treningi in na tekmovalnih prizoriščih, saj je pogostost nepričakovanih 
situacij velika. V Angliji je incidenca 7/1000 (Yeung et al., 1994) in na Danskem 6,09/1000 
športnikov (Fong et al., 2007). V Združenih državah Amerike je bila narejena epidemiološka 
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raziskava, ki kaže, da je med splošno populacijo zvin manj pogost kot v populaciji 
športnikov, znaša le 2,15 na 1000 splošne populacije (Waterman et al., 2010). Baumhauer 
in sodelavci (1995) poročajo, da je 75 % poročanih poškodb ZSS posledica poškodbe 
ligamentov, 85 % le-teh pa posledica inverzijske travme skočnega sklepa, oziroma 
lateralnega zvina gležnja. Čeprav se zdi, da so posledice akutnega zvina minimalne, kar 70 
% posameznikov, ki utrpijo zvin, občuti posledice kot so samo-opisana nestabilnost, ponovni 
zvin ter zmanjšanje telesnih in funkcijskih dejavnosti (Yeung et al., 1994). Ena novejših 
raziskav kaže, da je število ponovnih zvinov visoko in da se kar v 75 % zvin ponovi ali pa 
se pojavijo simptomi kronične nestabilnosti (Hubbard, Wikstrom, 2010). Opisane negativne 
posledice akutnega zvina skočnega sklepa sovpadajo s primarnimi značilnostmi kronično 
nestabilnega skočnega sklepa (Hertel, 2002), katerega dolgoročna posledica ob nepravilnem 
ali odsotnem zdravljenju je tudi pojav osteoartritisa, ki se v povprečju v kronični stadij 
razvije po 34,4 letih (Valderrabano et al., 2006). 
Okvara zgornjega skočnega sklepa, ne glede na to, ali je hiper ali hipomobilen, lahko 
povzroči mehansko nestabilnost in/ali funkcijsko nestabilnost (Hubbard et al., 2005). 
Mehanska nestabilnost je po Tropp-u (2002) definirana kot gibanje preko fiziološkega 
obsega sklepne gibljivosti. Sem spadajo okvarjena laksnost sklepnih in obsklepnih struktur, 
zmanjšanje artrokinematičnega gibanja in posledično zmanjšanje osteokinematičnega 
gibanja, vnetje sinovijalne sklepne tekočine, utesnitev živčnih struktur ali degenerativne 
spremembe (Tropp et al., 1985). Funkcijska nestabilnost je po Tropp-u (2002) definirana kot 
subjektivni občutek nestabilnosti ali ponavljajoči simptomi zvina skočnega sklepa ali oboje, 
vzrok za težave pa sta motena propriocepcija in živčno mišični primanjkljaj. Simptomi 
vključujejo nestabilnost, šibkost, bolečino in težave pri izvajanju funkcijskih nalog 
(Freeman, 1965). Funkcijska nestabilnost je posledica okvar propriocepcije, slabšega živčno 
mišičnega nadzora, mišične inhibicije ali upada mišične zmogljivosti (Tropp et al., 1985). 
Munn in sodelavci (2010) v meta-analizi ugotavljajo, da je povezana z omejitvami 
zaznavanja položaja in gibanja sklepa. Poškodovanim mehkotkivnim strukturam se po zvinu 
poveča laksnost, kar lahko povzroči hipermobilnost (Hertel, 2002). V primeru, da se 
ligamenti zacelijo v podaljšanem položaju, se po navadi razvije KNSS (Hubbard et al., 
2005). Zaradi spremenjene laksnosti se spremeni tudi artrokinematika, kombinacija obojega 
pa spremeni lego osi gibanja v sklepu (Denegar, Miller, 2002). Zmanjšanje obsega gibljivosti 
- hipomobilnost ZSS se pojavi zaradi poškodbe obsklepnih struktur, kot so mišice, ligamenti 
in sklepna ovojnica, ali zmanjšanja artrokinematika, zaradi omejenega dorzalnega 
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translacijskega drsenja skočnice, ki je lahko posledica anteriornega pomika pri poškodbi lig. 
talofibulare anterius, brazgotinjenja tkiva ali otekline (Denegar et al., 2002). Tudi zaradi 
omejenega obsega giba se os gibanja v ZSS lahko premakne (Denegar, Miller, 2002). Po 
poškodbi se mehko tkivo zaceli, a v veliko primerih okvara ZSS ostane (Hubbard et al., 
2005). Hipomobilnost ZSS lahko povzroči tako mehanska nestabilnost, kot tudi funkcijska 
nestabilnost (Denegar, Miller, 2002). Zmanjšanje dorzalne fleksije lahko povzroči tudi 
nepravilne vzorce hoje in poveča tveganje za zvin gležnja (Collins et al., 2004), kar so 
potrdili tudi De Noronha in sodelavci (2006), ki predvidevajo, da lahko z merjenjem obsega 
dorzalne fleksije predvidimo zvin zgornjega skočnega sklepa. V primeru, da je skočnica med 
zvinom zamaknjena le za 1 mm, pri tem pa se pojavi poškodba ligamentov, se nosilna 
površina sklepih površin zmanjša za 42,3 % (Ramsey, Hamilton, 1976), kar lahko še dodatno 
poveča tveganje za nastanek degenerativnih sprememb (Safran  et al., 1999). 
  




Namen diplomskega dela je preko pregleda literature predstaviti učinkovitost različnih 
manualnih tehnik sklepne mobilizacije pri konservativnem zdravljenju pacientov s kronično 
nestabilnostjo skočnega sklepa.  
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3 METODE DELA 
Pri iskanju literature so bili pregledani članki v podatkovnih zbirkah: MEDLINE, 
MEDLINE in Process, Embase, AMED, PsycINFO, CLINAHL, PEDro, PUBmed, 
ScienceDirect, Elsevier, Sportdiscus in Cochrane Library.  
Uporabljeni so bili naslednji iskalni nizi v angleškem jeziku:  
chronic ankle instability, lateral ankle instability, physiotherapy, randomized controlled trial, 
conservative treatment, manual techniques in joint mobilization. 
 
Vključitveni kriteriji: 
 randomizirane kontrolirane raziskave, 
 manualni pristopi Mulligan, Maitland, 
 članki v angleškem jeziku objavljeni med 2006 in 2018,  
 ocena po PEDro lestvici sedem ali več, 
 merjenje učinkovitosti fizioterapevtskih postopkov, 
 konzervativno zdravljenje, 
 kronična nestabilnost skočnega sklepa. 
Izključitveni kriteriji:  
 nerandomizirane kontrolirane raziskave, 
 manualni pristop, ki ni ustrezal izboru, 
 članki starejši od 2006 ali v drugem tujem jeziku, 
 nedostopnost polnega besedila, 
 ocena po PEDro lestvici manjša od sedem, 
 pacienti s predhodnim kirurškim posegom na spodnjem udu, 
 akutni ali subakutni zvin skočnega sklepa. 
  




Po pregledu dostopne literature je bilo v analizo vključenih šest randomiziranih kontroliranih 
raziskav, ki so izpolnjevale vse vključitvene kriterije. Avtorji analiziranih raziskav so 
vključili preiskovance s starostjo med 16 in 35 let in jih naključno razdelili v čimbolj 
heterogene skupine po starosti, spolu, nekateri tudi po višini, teži in demografskih 
značilnostih. Vključitveni kriteriji so vsebovali eno od načinov prepoznavanja KNSS, 
nekateri so se odločili za pogostost zvinov v nekem časovnem obdobju (Marron-Gomez et 
al., 2015, Vicenzino et al., 2006; Cruz-Diaz et al., Hoch, McKeon, 2011; Harkey et al., 
2014), drugi so uporabili standardizirane vprašalnike (Cruz-Diaz et al., 2014; Wells, 2012). 
Vsi avtorji so v raziskave vključili le preiskovance, ki niso imeli operacije spodnjega uda, 
saj bi le-te lahko vplivale na veljavnost pridobljenih meritev. 
V analiziranih raziskavah so avtorji primerjali tehnike manualne terapije po Maitlandovem 
(Wells, 2012; Harkey et al., 2014; Hoch, McKeon, 2011) in Mulliganovem (Marron-Gomez 
et al., 2015; Cruz-Diaz et al., 2014; Vicenzino et al., 2006) konceptu s placebo učinkom 
terapij (Marron-Gomez et al., 2015), s skupino brez intervencije (Wells, 2012; Harkey et al., 
2014, Hoch, McKeon, 2011; Vicenzino et al., 2006) ali z obema skupinama (Cruz-Diaz et 
al., 2014). V vseh raziskavah so meritve opravili pred intervencijo in po njej ter merili 
takojšnje učinke. V dveh so obravnavali tudi kratkoročne učinke po 10 minutah, po 24 in 48 
urah (Marron-Gomez et al., 2015) in po treh tednih (Cruz-Diaz et al., 2014). V le eni od 
analiziranih raziskav so ocenjevali tudi dolgoročne učinke po šestih mesecih (Cruz-Diaz et 
al., 2014). 
V analiziranih raziskavah so avtorji učinke merili na več različnih načinov, in sicer z 
merjenjem DF, kamor spadajo merjenje obsega pasivne gibljivosti (OPG) DF ZSS v 
stoječem položaju s pokrčenim kolenom (Marron-Gomez et al., 2015; Vicenzino et al., 2006; 
Cruz-Diaz et al., 2014, Hoch, McKeon, 2011; Wells, 2012), merjenje OPG DF s tekočinskim 
gravitacijskim goniometrom (Vicenzino et al., 2006) in merjenje obsega aktivne gibljivosti 
(OAG) DF v razbremenjenem položaju s tekočinskim gravitacijskim goniometrom (Harkey 
et al., 2014; Wells, 2012), z merjenjem dinamičnega ravnotežja (DR), kamor spada test 
dosega z nogo v osmih smereh (Star Excursion Balance Test - SEBT) (Harkey et al., 2014; 
Hoch, McKeon, 2011; Wells, 2012; Cruz-Diaz et al., 2014), z merjenjem statičnega 
ravnotežja (SR), kamor spada test stoje na eni nogi z odprtimi in zaprtimi očmi (Hoch, 
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McKeon, 2011), z merjenjem laksnosti sklepa z inštrumentalnim merjenjem posteriornega 
drsenja skočnice (Hoch, McKeon, 2011), z vprašalniki, kot sta CAIT (Cruz-Diaz et al., 2014) 
in Indeks zmanjšane zmožnosti stopala in gležnja (angl. The Foot and Ankle Disability Index 
- FADI) (Wells, 2012), ki upoštevata tudi samo-opisano nestabilnost in ocenjujeta funkcijo. 
Za oceno bolečine in okorelosti kot merilo izida učinkovitosti manualnih postopkov je Wells 
(2012) uporabil vizualno analogno lestvico, Harkey in sodelavci (2014) pa Hoffmanov 
refleks (HR), ki nam omogoča zanesljivo oceno funkcije nehotenih refleksnih sipnalnih 
odzivov z merjenjem aktivnosti v ganglijih motoričnih nevronov, ter transkranialno 
magnetno stimulacijo (TKMS), ki oceni aktivnost živčnih povezav med motorično skorjo in 
mišico. Značilnosti analiziranih randomiziranih kontroliranih raziskav so opisane v prilogi. 
OPG DF  v stoječem položaju s pokrčenim kolenom, kot ga je opisala Bennellova s sodelavci 
(1998) in ocenjuje predvsem vlogo m. soleus in sklepne ovojnice na porušeno 
artrokinematiko (Munteanu et al., 2009), se je statistično izboljšal v štirih raziskavah, od 
tega so v treh uporabljali Mulliganov (Marron-Gomez et al., 2015; Vicenzino et al., 2006; 
Cruz-Diaz et al., 2014), v eni pa Maitlandov koncept (Hoch in McKeon, 2011). Wells (2012) 
je uporabil Maitlandov koncept, vendar se meritve niso statistično značilno spremenile, 
verjetno zaradi premajhnega števila preiskovancev. Marron-Gomez in sodelavci (2015) so 
ugotovili kratkotrajne učinke po 24 in 48 urah, Cruz-Diaz s sodelavci (2014) pa tudi 
dolgotrajne učinke po šestih mesecih. Marron-Gomez in sodelavci (2015) so med primerjali 
tudi dve manualni tehniki, manipulacijo in mobilizacijo po Mulliganovem konceptu in 
ugotovili da so takojšnji in kratkoročni učinki obeh statistično značilno različni od kontrolne 
skupine (KS), ki ni prejemala intervencije. Med seboj se učinki dveh manualnih tehniki niso 
statistično značilno razlikovali. OPG DF s tekočinskim gravitacijskim goniometrom so v 
svoji raziskavi uporabili Vicenzino in sodelavci (2006) ter ugotovili statistično značilno 
razlike med skupinama s sklepno mobilizacijo z gibanjem po Mulliganovem konceptu in 
skupino brez intervencije. Statistično značilno so se izboljšali tudi rezultati poskusnih skupin 
(PS) v času. OAG DF v razbremenjenem položaju s tekočinskim gravitacijskim 
goniometrom so uporabili v dveh raziskavah, ki sta uporabili Maitalndov koncept. Harkey 
in sodelavci (2014) so ugotovili statistično izboljšanje aktivne DF, Wells (2012) pa 
statistično značilnega izboljšanja ni ugotovil. 
Učinke manualnih tehnik na dinamično ravnotežje s pomočjo testa doseganja z nogo v osmih 
smereh so uporabili v štirih raziskavah. V treh (Harkey et al., 2014; Hoch, McKeon, 2011; 
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Wells, 2012), ki so uporabile Maitlandov koncept, niso ugotovili statistično značilnih razlik, 
v raziskavi Curz-Diaza in sodelavcev (2014), kjer so uporabili Mulliganov koncept sklepne 
mobilizacije z gibanjem z obremenitvijo, pa so ugotovili statistično značilne spremembe v 
času. Statistično značilno so se v slednji raziskavi izboljšali tudi rezultati v primerjalni 
skupini (PRS) in KS, v katerih so preiskovanci prejemali placebo intervencijo ali niso 
prejemali nobene intervencije.  
Učinke manualne tehnike sklepne mobilizacije po Maitlandovem konceptu na statično 
ravnotežje s pomočjo testa stoje na eni nogi z odprtimi in zaprtimi očmi sta raziskovala le 
Hoch in McKeon (2011). Ugotovila sta statistično značilno takojšnje izboljšanje po 
aplikaciji intervencije, kot tudi statistično značilno razliko s PRS, ki ni prejemala nobene 
terapije. Instrumentalno merjenje posteriornega drsenja skočnice s prenosnim artrometrom 
za gleženj (Hollis Ankle Arthrometer, Blue Bay Research Inc., Navarre, FL) ni pokazalo 
statistično značilnih razlik med skupinami.  
Z namenom kvantifikacije samo-opisane nestabilnosti so Cruz-Diaz in sodelavci (2014) za 
ugotavljanje kratkoročnih učinkov sklepne mobilizacije po Mulliganovem konceptu po treh 
tednih in dolgoročnega učinka po šestih mesecih, uporabili CAIT. Pri PS se je samo-opisana 
nestabilnost statistično značilno izboljšala v obeh merjenih časovnih obdobjih. Wells (2012) 
je v raziskavo vključil preiskovance s KNSS, ki so pri izpolnjevanju FADI dosegli manj kot 
90 % točk. PS je prejela sklepno mobilizacijo po Maitlandovem konceptu, PRS pa ni prejela 
nobene intervencije. Statistično značilnih razlik med skupinama ni ugotovil. 
Wells (2012) je s pomočjo vizualne analogne lestvice ocenjeval bolečino. Med PS, ki je 
prejemala sklepno mobilizacijo po Maitlandovem konceptu, in PRS, ki ni prejemala nobene 
intervencije, ni zaznal statistično značilnih razlik. S pomočjo iste lestvice je Wells (2012) 
spraševal tudi o okorelosti, ki jo preiskovanci občutijo. Tudi pri tem ni dobil statistično 
značilnih rezultatov. 
Z merjenjem Hoffmanovovega refleksa in transkranialne magnetne simulacije Harkey in 
sodelavci (2014) niso dokazali statistično pomembnih razlik pred in po intervenciji pri PS, 
ki je prejemala sklepno mobilizacijo po Maitlandovem konceptu, niti med skupinama z in 
brez terapije.  
V randomiziranih kontroliranih raziskavah so uporabljali različne statistične teste, skupna 
pa jim je predstavitev rezultatov z 95 % intervalom zaupanja. Primerjava treh raziskav po 
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Mulliganovem konceptu (Marron-Gomez et al., 2015; Cruz-Diaz et al., 2014; Vicenzino et 
al., 2006) in treh po Maitlandovem konceptu (Wells, 2012; Harkey et al., 2014; Hoch, 
McKeon, 2011), je pokazala, da sklepna mobilizacija po Mulliganovem konceptu daje 
statistično značilne pozitivne rezultate vseh merjenih parametrov, tako pri uporabi MG-ZO, 
kot tudi MG-BO, Maitlandov koncept pa kaže statistično značilne pozitivne rezultate 
pasivne in aktivne DF, statistično značilno pa ne izboljša DR. Natančen opis postopka 
izvedbe mobilizacije je opisan v prilogi. Vseh šest raziskav je še enkrat predstavljenih v 
Tabeli 2 s poudarkom na statistični moči posameznih raziskav. 
Tabela 1:Prikaz statistično značilnih in statistično neznačilnih sprememb pregledanih 
študij za primerjavo obeh konceptov. 
Avtor, leto 
objave 
Koncept Tehnika Statistično 
značilne 
spremembe 




(p > 0,05) 
Marron-Gomez 
et al., 2015 
Mulligan MG-ZO OG DF / 
Vicenzino et 
al., 2006 
Mulligan MG-ZO in 
MG-BO 
OG DF / 
Cruz-Diaz et 
al., 2014 
Mulligan MG-ZO OG DF, DR, 
SON 
/ 
Harkey et al., 
2014 




Maitland Stopnja III OG DF, SR DR 
Wells, 2012 Maitland Stopnja IV / OG DF, DR, B, 
okorelost, SON 
Legenda: MG-ZO=mobilizacija z gibanjem z obremenitvijo, MG-BO=mobilizacija z gibanjem brez 
obremenitve, OG DF=obseg giba dorzalne fleksije, DR=dinamično ravnotežje, SR=statično 
ravnotežje, B=bolečina, SON=samo-opisana nestabilnost, HR=Hoffmanov refleks, 
TKMS=transkranialna magnetna stimulacija 
  




Namen diplomskega dela je s pregledom literature opisati učinkovitost različnih manualnih 
tehnik sklepne mobilizacije pri pacientih s KNSS na podlagi pregleda literature. V analizo 
je bilo vključenih šest randomiziranih kontroliranih raziskav, ki so ustrezale vključitvenim 
in izključitvenim kriterijem. 
Po pregledu vključenih raziskav sta se sklepni mobilizaciji po Maitlandovem in 
Muliganovem konceptu izkazali za učinkoviti pri odpravljanju omejitev obsega gibanja DF 
pri preiskovancih s KNSS. Zmanjšan obseg gibljivosti DF ZSS je glavna omejitev, ki jo 
kažejo pacienti s KNSS (Hertel, 2002). Starejša razlaga tega pojava sloni na hipotezi, da se 
pri zvinu gležnja skočnica pomakne anteriorno, kar spremeni položaj sklepnih površin in 
omeji posteriorno drsenje skočnice (Denegar et al., 2002). Zmanjšanje obsega giba DF je 
povezano tudi z zmanjšanjem artrokinematičnega gibanja, ki se pojavi zaradi adhezij sklepne 
ovojnice in obsklepnega tkiva, ali je posledica zmanjšanega senzoričnega priliva (Hoch et 
al., 2012). Po zvinu gležnja je mogoče popolnoma obnoviti osteokinematično gibanje, 
čeprav je artrokinematično gibanje omejeno in so simptomi kronične nestabilnosti skočnega 
sklepa še vedno prisotni. Osteokinematično gibanje se lahko obnovi zaradi drugačne 
postavitve sklepa, povečane dolžine obsklepnih struktur in posledično nastale 
hipermobilnosti v poškodovanem sklepu ali hipermobilnosti v sosednjih sklepih, ki so 
posledica hipomobilnosti poškodovanega sklepa (Denegar et al., 2002). Zato je pri pacientih 
s KNSS je nujno odpravljanje omejitv artrokinematičnega gibanja in posredno tudi omejitve 
DF. Mobilizacija pripomore tudi k zmanjšanjem adhezij in podaljšanju nekontraktilnih 
obsklepnih struktur (Threlkeld, 1992; Glasgow et al., 2010). Sklepna mobilizacija z 
gibanjem je najverjetneje boljši pristop terapije kot pasivna sklepna mobilizacija, saj aktivno 
gibanje sklepa poveča senzorični priliv na mehanoreceptorje in s tem vpliva na mehanske in 
senzorične omejitve, ki se pojavijo po večkratnih zvinih (Mulligan, 1993). V analiziranih 
raziskavah avtorji navajajo tudi možnost akumulativnega učinka mobilizacije na povečanje 
DF. V raziskavah, ki so preučevale tako takojšnje, kot tudi dolgoročne učinke, se kaže 
največje izboljšanje takoj po terapiji, dolgoročno pa se izboljšanje ohrani (Cruz-Diaz et al., 
2014). Minimalno izboljšanje DF v KS in PRS, kjer preiskovanci niso prejemali intervencije 
ali pa so prejeli placebo intervencijo, lahko pripišemo začetnem testiranju, kjer je 
preiskovalec premikal merjeni sklep (Vicenzino et al., 2006). Tako izboljšanje je posebej 
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verjetno pri preiskovancih, katerih začetno merjena omejitev obsega giba DF je bila velika 
(Reid et al., 2007; Vicenzino et al., 2006).  
Za preiskovance s KNSS je značilno slabše ravnotežje (Hertel, 2002). Pri aplikaciji 
manualnih tehnik povzročimo razteg sklepne ovojnice in ligamentov, kar poveča senzorični 
priliv na mehanoreceptorje in aktivira gama motorične nevrone, ki so ključni za vzdrževanje 
ravnotežja (Mattacola, Dwyer, 2002). Učinke manualnih tehnik na obseg DR so avtorji 
analiziranih raziskav merili s pomočjo testa doseganja z nogo v osmih smereh. Test dosega 
z nogo v osmih smereh je zanesljiv test za ugotavljanje omejitev, ki jih povzroči KNSS 
(Olmsted et al., 2002), in je največkrat uporabljen v raziskavah na tem področju, saj je 
ustreznejši od merjenja s tenziometrično ploščo. Zanesljivost in veljavnost meritev na 
tenziometrični plošči pri preiskovancih s KNSS ni dokazana, poleg tega pa na omenjenih 
meritvah ni mogoče zaznati značilnih odstopanj za preiskovance s KNSS (Mangus et al., 
2002). Pri preiskovancih s KNSS se test dosega z nogo v osmih smereh izboljša predvsem v 
anteriorni smeri, kar je povezano s povečanjem obsega giba DF (Hoch, McKeon, 2011). 
Povečanje obsega gibljivosti gležnja omogoča dodatno gibanje in izvedbo drugih gibalnih 
strategij (Hertel et al., 2006). V eni izmed analiziranih raziskav se je gibanje izboljšalo tudi 
v postero-medialni in postero-lateralni smeri, kar pa je najverjetneje povezano s povečanjem 
gibanja v kolenu in kolku (Cruz-Diaz et al., 2014). 
Hoch in McKeon (2011) sta raziskovala učinke sklepne mobilizacije po Maitlandovem 
konceptu na SR in uporabila test stoje na eni nogi z odprtimi in zaprtimi očmi, s katerim 
ocenjujemo sisteme udeležene pri uravnavanju ravnotežja. Pri izvedbi z zaprtimi očmi je za 
učinkovito izvedbo testa potrebno usklajeno delovanje vestibularnega in proprioceptivnega 
sistema brez informacij iz vidnega sistema. Predhodne raziskave so pokazale, da se pri 
preiskovancih s KNSS izboljša predvsem test stoje na eni nogi z zaprtimi očmi (McKeon et 
al., 2008). Hoch in McKeon (2011) sta na podlagi statistično značilne razlike med PS in KS 
pri testu stoje na eni nogi z odprtimi očmi predvidevala, da je z uporabo mobilizacijskih 
tehnik mogoče neposredno vplivati na vzroke omejenega SR, saj mobilizacija poveča priliv 
senzoričnih informacij na manj aktivne sklepne in mišično-kitne mehanoreceptorje, ki  so 
ključni za vzdrževanje ravnotežja in vplivala na živčno mišične omejitve, ki izvirajo iz 
centralnega živčevja (Grindstaff et al., 2011). Stoja na eni nogi in kontrola stopala v tem 
položaju sta ključnega pomena med hojo v fazi opore, še posebej pri preiskovancih s KNSS 
(Dettori et al., 1994). 
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Instrumentalno merjenje posteriornega drsenja skočnice, ki sta ga uporabila Hoch in 
McKeon (2011), je potekalo po meritvah DF in je bilo izvedeno s prenosnim artrometrom 
za gleženj. Artrometer je pri izvedbi meritev na sklep apliciral silo 170 N. Razmik sklepa, 
ki je bil merjen v milimetrih, je nakazoval izboljšanje, vendar rezultati niso pokazali 
statistične značilnih razlik med skupinama (p=0,08). Avtorja menita, da ta trend nakazuje 
povezanost med izboljšanjem DF in izboljšanjem artrokinematike, kar bi posredno moralo 
izboljšati tudi meritve laksnosti, vendar do statistično značilnih razlik v njuni raziskavi ni 
prišlo. Ker sta raziskavo zasnovala tako, da so pri preiskovancih intervencijo izvedli samo 
enkrat, menita, da bi bilo v prihodnje potrebno raziskave zasnovati tako, da bi laksnost 
obsklepnih struktur merili po koncu večih intervencij oziroma ob koncu zaključene terapije, 
ki bi zajemala več obravnav, saj bi bile ugotovitve takih raziskav najbolj aplikativne v 
kliničnem okolju.  
Za merjenje učinkovitosti manualnih tehnik sklepne mobilizacije se uporablja tudi različne 
vprašalnike, ki ocenjujejo stopnjo zmožnosti ali zmanjšane zmožnosti, posredno pa tudi 
kvaliteto posameznikovega življenja. Avtorji analiziranih raziskav so jih uporabili kot pogoj 
za vključitev preiskovanca v raziskavo, nekateri pa so z njimi ovrednotili tudi dolgoročni 
vpliv manualnih tehnik na kvaliteto življenja preiskovancev. Delahunt in sodelavci (2010) 
so v svojem pregledu literature ugotovili, da še ni jasno, ali ljudje, ki utrpijo večje število 
zvinov in večje število samo-opisane nestabilnosti sklepa, trpijo za hujšo obliko 
nezmožnosti, kot tisti, ki imajo občutek nestabilnega sklepa, ne utrpijo pa zvinov. 
Priporočajo uporabo vprašalnika Merilo zmožnosti stopala in gležnja (angl. The Foot and 
Ankle Ability Measure - FAAM), ki vsaj delno kvantificira in objektivizira podatke. V CAIT 
so uporabljene besedne zveze kot so 'občutek nestabilnosti sklepa' in 'izdajanje sklepa', zato 
Hiller in sodelavci (2006) menijo, da je seštevek točk ≤ 27 od 30 možnih pokazatelj 
funkcijske nestabilnosti ZSS. Hale in Hertel (2005) sta odkrila, da je to orodje zanesljivo za 
odkrivanje funkcijskih omejitev pri preiskovancih s KNSS in dovolj občutljivo za 
razlikovanje med zdravo populacijo in preiskovanci s KNSS. Cruz-Diaz in sodelavci (2014) 
so v svoji raziskavi ugotovili, da so se po treh tednih rezultati, ki so jih preiskovanci dosegli 
s vprašalnikom CAIT, izboljšali in dvignili nad kritično mejo 27. točk, kar pomeni, da so 
imeli preiskovanci občutek stabilnega gležnja. Izboljšanje pripisujejo boljšemu zaznavanju 
in pravilni artrokinematiki sklepa, ki se vzpostavi po sklepni mobilizaciji. 
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Bolečina je eden od simptomov KNSS, vendar se razlikuje od bolečine, ki jo povzroči akutni 
zvin. Bolečinske dražljaje ob akutni travmi zaznajo prosti živčni končiči in jih prevajajo po 
tipu A-δ mieliniziranih živčnih vlaknih, dražljaji, ki povzročajo kronično bolečino, pa se 
prevajajo po tipu C nemieliniziranih živčnih vlaknih, ki takoj po vstopu v hrbtenjačo 
prestopijo na nasprotno stran in potekajo navzgor po anteriorni spinotalamični progi 
hrbtenjače do možganskega debla in somatosenzorične skorje (Gold et al., 2010). V 
raziskavah, ki so bile narejene na preiskovancih z akutnim inverzijskim zvinom, so avtorji 
ugotovili, da se zmanjša bolečina, ki se pojavi ob pritisku, ne zmanjša pa se konstantna 
bolečina, ki jo preiskovanec zazna po travmi (Yeo in Wright, 2011). Well (2012), ki je edini 
preiskoval vpliv manualne tehnike sklepne mobilizacije po Maitlandovem konceptu na 
bolečino s pomočjo vizualne analogne lestvice, meni, da bi lahko zmanjšanje bolečine 
temeljilo na teoriji vrat (Newton, 1982), saj z uporabo mehanskega sredstva, kot je sklepna 
mobilizacija, okrepimo jakost signala debelih mieliniziranih vlaken, ki ustavijo prenos 
bolečinskih signalov preko Celic T in »zaprejo vrata« bolečinskim signalom, ki se prevajajo 
po tankih C vlaknih. Avtor ni zaznal statistično značilnega zmanjšanja bolečine pred in po 
intervenciji v PS, vendar je v svojo raziskavo vključil le 17 preiskovancev, čeprav je bilo 
izračunano minimalno potrebno število preiskovancev 40. To kaže na neustreznost velikosti 
izbranega vzorca, zato so lahko rezultati te raziskave zavajajoči. 
Harkey je s sodelavci (2014) predpostavljal, da je primanjkljaj v živčni vzdražnosti, tako 
spinalnega refleksa, kot tudi kortikospinalne vzdražnosti, m. soleus in m. peroneus longus 
oz. mišic spodnjega uda po zvinu skočnega sklepa, dejavnik dolgotrajnih simptomov KNSS. 
Zmanjšana živčna vzdražnost in posledično zmanjšana razpoložljivost motonevronskih mrež 
vodi v inhibicijo mišic gležnja in stopala. Živčno mišična inhibicija torej zmanjša pacientovo 
zmožnost generiranja potrebne mišične kontrakcije – tako hotene, kot tudi refleksne – za 
stabilizacijo gležnja med aktivnostjo. Z merjenjem HR in TKMS so avtorji to inhibicijo 
objektivizirali. V raziskavi sicer niso ugotovili statistično značilnega izboljšanja merjenih 
spremenljivk, kar lahko pomeni, da uporabljena manualna tehnika sklepne mobilizacije po 
Maitlandovem konceptu bolj vpliva na mehaniko sklepa kot na živčno mišično delovanje. 
Morda bi boljši izid dobili v primeru vključitve sile gravitacije, ki bi s stimulacijo 
mehanoreceptorjev sklepa in obsklepnih struktur omogočila integracijo senzoričnih prilivov 
v nov motorični odziv. Povečanje HR v m. soleus so dokazali Grindstaff in sodelavci (2011), 
ki pa so izvajali manipulacijo distalnega tibiofibularnega sklepa. 
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Če primerjamo rezultate raziskav po Maitalndovem in Mulliganovem konceptu ugotovimo, 
da je sklepna mobilizacija po Mulliganovem konceptu statistično značilno izboljšala tako 
DF kot tudi DR, sklepna mobilizacija po Maitlandovem konceptu pa je statistično značilno 
vpliva le na DF. Tako razliko med rezultati lahko pripišemo mobilizaciji z gibanjem, ki se 
uporablja pri Mulliganovem konceptu. Dodatno izboljšanje rezultatov meritev verjetno 
prinaša obremenjevanje sklepa med mobilizacijo z gibanjem, pri čemer so stimulirane 
senzorične in motorične živčne poti preko sklepnih in mišično-kitnih mehanoreceptorjev, 
kar je ključno za nadzor gibanja (Mulligan, 1993). Le v eni izmed raziskav so med seboj 
primerjali manipulacijsko tehniko in mobilizacijsko tehniko, vendar statistično značilnih 
razlik med manualnima tehnikama niso dokazali (Marron-Gomez et al., 2015). Krepitacijo 
v sklepu, ki se zgodi ob manipulaciji, mnogi povezujejo s povečanjem obsega gibljivosti, 
vendar je lahko zaradi visoke hitrosti giba manipulacija neučinkovita pri izvabljanju pravilne 
adaptacije obsklepnih struktur (Venturini et al., 2007).  
  




V izbrane in pregledane randomizirane kontrolirane raziskave so bili vključeni preiskovanci 
s kronično nestabilnostjo skočnega sklepa. Iz pregleda literature lahko zaključimo, da z 
manualnimi tehnikami sklepne mobilizacije po Maitlandovem in Mulliganovem konceptu 
vplivamo na takojšnje, kratkoročno in dolgoročno izboljšanje pasivnega in aktivnega obsega 
giba v smeri dorzalne fleksije, izboljšanje statičnega ravnotežja in zmanjšanje pogostosti 
samo-opisane nestabilnosti. V pregledanih raziskavah so se statistično značilne razlike 
pokazale predvsem pri Mulliganovem konceptu. V prihodnosti bi bilo potrebno za boljšo 
primerjavo izvesti raziskave, ki bi primerjale oba koncepta. Prav tako bi bilo potrebno 
vključiti več raziskav na področju kratkoročnih in dolgoročnih učinkov. Statistično značilno 
izboljšanje se ni pokazalo pri dinamičnem ravnotežju, bolečini in vzdražnosti avtonomnega 
in somatskega živčevja. Iz pregleda literature lahko sklepamo, da je manualna tehnika 
sklepne mobilizacije z obremenitvijo po Mulliganovem konceptu izkazala za najbolj 
učinkovit pristop.  
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n = 52 (21 žensk), 
povprečna starost 20.7 
± 3.4; Vsaj 6 mesecev 
brez poškodb ali 









1 set z 10 
ponovitvami. 
PRS - manipulacija. 
 
KS - placebo 
intervencija. 
OPG DF v stoječem 
položaju s pokrčenim 
kolenom. 
OPG DF v stoječem položaju s 
pokrčenim kolenom v PS  
(p<0,05), v PRS  (p<0,001) - 
statistično značilno izboljšanje 
v obeh skupinah. 
Harkey et 
al., 2014 
n = 30 (16 žensk), 
povprečna starost 21.2 
± 2,73; Vsaj 6 mesecev 
brez poškodb ali 




PS: Maitland koncept 
(mobilizacija stopnje 
III. z visokimi  
amplitudami drsenja). 
 
3 seti po 60 s, s 
premorom 60 s 
PRS – brez 
intervencije. 
SEBT, OAG DF v 
razbremenjenem 
položaju, HR, TKMS 
SEBT (p=0.049), OAG DF v 
razbremenjenem položaju 
(p˂0.05) - statistično značilno 
izboljšanje v PS, HR in TKMS 
se statistično značilno ne 
izboljšata. 
Legenda: DF=dorzalna fleksija, HR=Hoffmanov refleks, KNSS=kronična nestabilnost skočnega sklepa, KS=kontrolna skupina, n=vzorec, 
OAG=obseg aktivne gibljivosti, OPG=obseg pasivne gibljivosti, PRS=primerjalna skupina, PS=poskusna skupina, SEBT=Star Excursion 
Balance Test, TKMS=transkranialna magnetna stimulacija. 




















n = 20 (11 žensk), 
povprečna starost 
23,4 ± 5,4; KNSS, 
povprečno 7 ± 5 
zvinov v zadnjih 6 
mesecih, povprečno 
17 ± 15 mesecev 
nazaj. 
PS: Maitland koncept 
(mobilizacija stopnje 
III. z visokimi  
amplitudami drsenja). 
 
Dva 2-minutna seta z 
1 minutnim 
premorom. 
1-s ritmične oscilacije 
s frekvenco 50 ± 5 
oscilacij na set. 
PRS – brez 
intervencije. 
OPG DF v stoječem 




drsenja skočnice, stoja 
na eni nogi z odprtimi 
in zaprtimi očmi - SR. 
Statistično značilno izboljšanje OPG 
DF v stoječem položaju s pokrčenim 
kolenom (p=0,01) in SR (p<0,0001). 
SEBT (p=0,98) in inštrumentalno 
merjenje posteriornega drsenja 
skočnice (p=0,8) se v PS nista 
statistično značilno izboljšala. 
Wells, 
2012 
n = 17 (10 žensk), 
starost med 18 in 
35 let, KNSS z 
manj kot 90% po 
FADI. 
PS: Maitland koncept 




1 set z 3 ponovitvami po 
60 s. 
PRS – brez 
intervencije. 
OPG DF v stoječem 
položaju s pokrčenim 
kolenom, OAGDF v 
razbremenjenem 
položaju, SEBT, B, 
okorelost, FADI. 
Noben od merjenih parametrov se 
ni statistično značilno izboljšal; 
OPG DF v stoječem položaju s 
pokrčenim kolenom  (p=0,95), 
OAG DF v razbremenjenem 
položaju (p=0,1), SEBT (p=0,8), B 
(p=0,06), okorelost (p=0,59) 
FADI(p=0,44). 
Legenda: B=bolečina, DF=dorzalna fleksija, FADI=The Foot and Ankle Disability Index, KNSS=kronična nestabilnost skočnega sklepa, 
KS=kontrolna skupina, n=vzorec, OAG=obseg aktivne gibljivosti, OPG=obseg pasivne gibljivosti, PRS=primerjalna skupina, PS=poskusna 
skupina, SEBT=Star Excursion Balance Test, SR=statično ravnotežje. 
   
 
 
   
Značilnosti vključenih randomiziranih kontroliranih poskusov (nadaljevanje). 
Avtor, leto 
objave 
Število (n) in 
značilnosti 
preiskovancev 




   Meritve izida Izidi 
Vicenzino et 
al., 2006 
n = 16 (8 žensk); 
povprečna starost 
19,8 ± 2,3 let; KNSS, 
vsaj 2 zvina v zadnjih 
6 mesecih. 
PS: Mulligan koncept 
(mobilizacija z gibanjem z in 
brez obremenitve). 
MG-ZO: zadrži 10 s, z vmesno 
pavzo 20 s, ponovi 4 krat v 4 setih. 
MG-BO: 10 s anteroposteriorno 
drsenje, s 4 seti po 4 ponovitve. 
PRS – brez 
intervencije. 








Vsi merjeni parametri so se v 
PS statistično značilno 
izboljšali; OPG DF s 
tekočinskim gravitacijskim 
goniometrom  (p<0,001) in 
OPG DF v stoječem položaju s 
pokrčenim kolenom  (p=0,017). 
Cruz-Diaz 
et al., 2014 
n = 81 (34 žensk); 
povprečna starost 27,7 
± 6,8; KNSS, vsaj 2 
zvina v zadnjih 2 
letih. 
PS: Mulligan koncept 
(mobilizacija z gibanjem z 
obremenitvijo) 
 
2 seta po 10 ponovitev, s 
premorom 2 minuti. 
PRS – placebo 
intervencija. 
 
KS – brez 
intervencije. 






Vsi merjeni parametri so se v 
PS statistično značilno 
izboljšali; OPG DF v stoječem 
položaju s pokrčenim kolenom 
(p<0,001), SEBT (p<0,001), in  
CAIT(p<0,001). 
Legenda: CAIT=Cumberland Ankle Instability Tool, DF=dorzalna fleksija, KNSS=kronična nestabilnost skočnega sklepa, KS=kontrolna 
skupina, MG-BO=mobilizacija z gibanjem brez obremenitve, MG-ZO=mobilizacija z gibanjem z obremenitvijo, n=vzorec, OPG=obseg pasivne 
gibljivosti, PRS=primerjalna skupina, PS=poskusna skupina, SEBT=Star Excursion Balance Test. 
